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Summary
The heart consists of two pumps: the right and left ventricle. The function of
the heart is to displace blood from a low-pressure reservoir (the atria) to a
high pressure reservoir (the pulmonary artery and the aorta). The change in
pressure and volume inside the left ventricle during a heart heat can be
described in four phases:
1) In the contraction phase the heart muscle contracts thereby raising
pressure inside the ventricle. No blood enters or leaves the ventricle in this
contraction phase, the phase is isovolumic. 2) When the pressure inside the
ventricle becomes higher than the pressure in the aorta the ejection phase
starts. In this phase the volume of the ventricle reduces while pressure
remains more or less constant. 3) At the end of ejection, the relaxation phase
occurs in which the heart muscle relaxes and pressure drops inside the
ventricle. The relaxation phase is also isovolumic. 4) Once ventricular
pressure is lower than atrial pressure, the filling phase commences. Pining
this phase the ventricle is filled from the atrium and ventricular volume
increases at slightly increasing pressure. After filling is complete, another
heart cycle starts.
If pressure and volume during a heart cycle are plotted in the xy-plane, one
gets a square loop: the pressure-volume loop.
Pressure-volume loops offer insight in the function of the heart, just like
they do in other systems such as steam engines or water pumps. Chapter 1,
the introduction, discusses in detail what information can be obtained from
pressure-volume loops. Furthermore the various techniques to measure
pressure-volume loops are compared with emphasis on the conductance
catheter technique. Finally past applications of pressure-volume loops in
cardiac surgery are reviewed and it is found that few studies are conducted
in this field.
This thesis deals with new applications of the conductance catheter
technique in three typical cardiac surgery subjects: valvular disease,
coronary artery bypass grafting and mechanical support.
Aortic valve stenosis is a common disease in which the aortic valve becomes
too narrow thereby making ejection more difficult. To be able to eject
through the stenotic valve, the left ventricle thickens and increases its
muscle mass (hypertrophy). With progressive narrowing, the hypertrophy
may be insufficient to maintain cardiac output and heart failure may
develop. Therefore, a patient with symptomatic aortic valve stenosis should
receive surgery in which the aortic valve is replaced by a prosthetic valve.
In most patients, the hypertrophy and symptoms disappear after the
operation; the disease is reversible. But in an important group of patients,
hypertrophy and symptoms do not improve or even worsen. These patients
may have been operated too late, at a stage where the disease has become
irreversible. In chapter 2, pressure-volume loops are used to describe in
detail the left ventricular function just before the aortic valve is replaced.
After follow-up some of the measured parameters may prove to predict
post-operative outcome and especially the reversibility of the disease.
In aortic valve regurgitation, blood leaks from the aorta to the left ventricle
during the relaxation and filling phase. The relaxation phase is therefore no
longer isovolumic. Conceptually a non-isovolumic relaxation phase can be
detected in a pressure-volume loop, but this has never been tried. In chapter
3, the diagnosis aortic valve regurgitation with pressure-volume loops is
compared to echocardiography. It turns out that aortic valve regurgitation
is sometimes visible in a pressure-volume loop but that the correlation with
echocardiography is disappointing.
Ojfj'-Pi/Mif» Co/wi/in/ /Irft'n/ By/wiss Grri/riMg
The coronary arteries supply the heart with blood. The most common heart
disease is the disease in which one or more of the coronary arteries become
too narrow leading to a reduced supply of blood and thus oxygen
downstream: the downstream region becomes ischemic. An ischemic part of
the heart muscle will not be able to function properly and the muscle cells
will eventually die. Coronary artery bypass grafting (CABG) is commonly
performed in these patients. In this cardiac surgical procedure a new vessel
is placed between the aorta and the ischemic muscle.
In conventional CABG the heart is arrested with the use of
cardiopulmonary bypass, in order to be able to suture the vessel to the heart
(anastomosis). However, the cardiopulmonary bypass has known
complications (e.g. neurological) and thus alternative procedures are
intensively studied. One possibility is to perform beating heart CABG or
off-pump CABG (OPCAB) in which only the anastamosis site is stabilized
with a tissue stabilizer. The stabilizer can also be used to turn and lift the
heart in order to facilitate an anastomosis on the inferior and posterior wall.
However, this so-called cardiac tilting causes hemodynamic complications
such as a lower blood pressure and cardiac output, which limits the use of
this technique. In chapter 4 pressure-volume loops are used to show the
filling of the right ventricle is the cause of the hemodynamic complications.
In chapter 5 a new right ventricular support device is tested which is meant
to support the right ventricle during the tilting procedure. However, it is
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concluded that this new pump can only partially restore normal
hemodynamics.
Mechanical support of the heart is indicated when the heart itself does not
have enough output to maintain a viable circulation despite maximal
medical treatment. This pump failure can occur due to an endocarditis, a
large myocardial infarct, after open-heart surgery, acute valvular
regurgitation or due to acute worsening of chronic heart failure. Nowadays
the intra-aortic balloon pump (IABP) is the most common mechanical
support. However, the supporting characteristic of the IABP are not well
established in cardiogenic shock due to acute mitral valve regurgitation.
Chapter 6 describes a study with pressure-volume loops which shows that
the IABP reduces mitral regurgitation and has thus a very positive effect on
cardiac output and the circulation as a whole.
The IABP is minimal invasive but often has only a limited effect on the
circulation. Other mechanical support modalities (extracorporeal life
support, assist device) are more effective than the balloon pump in
supporting the circulation, but are also much more invasive with more
serious complications. A minimal invasive device with better supporting
characteristics than the IABP would be very useful in cardiology and
cardiac surgery. In chapter 7 a new minimal invasive propeller pump,
which possibly meets these criteria, is compared to the intra-aortic balloon
pump. This pump is minimal invasive but the study shows that it is less
effective than the IABP to support the circulation.
In the final chapter 8, possible future applications of pressure-volume loops
in cardiac surgical patients are presented. It is concluded that especially the





Het hart bestaat uit twee pompen: de rechter en linker hartkamer. Het is de
taak van de kamers om een bepaald volume bloed te verplaatsen van een
laag druk compartiment (rechter en linker boezem) naar een hoog druk
compartiment (long- en lichaamslagader/aorta). De verandering in druk en
volume in de linker hartkamer gedurende een hartcyclus kan in vier fases
worden beschreven:
1) In de contractie fase trekt de hartspier samen waardoor de druk in de
hartkamer verhoogt. Aangezien tijdens deze fase geen bloed het hart in- of
uitstroomt geschiedt deze drukverhoging op constant kamer volume; de
contractiefase is isovolumisch. 2) Als de druk in de linker hartkamer hoger
is dan de druk in de aorta, dan opent de aortaklep en begint de ejectiefase.
In deze fase vermindert het volume in de hartkamer maar blijlt de druk min
of meer constant. 3) Aan het einde van de ejectie, ontspant het hart, valt de
druk in de kamer en sluit de aortaklep. Deze relaxatiefase is ook weer
isovolumisch. 4) Als de druk in de hartkamer lager is dan de druk in de
boezem, dan opent de mitralis klep en begint de vullingsfase. Tijdens de
vullingsfase stijgt het volume van de kamer onder licht oplopende druk.
Als de vulling van het hart is voltooid, begint een nieuwe hartcyclus.
Als de druk en het volume tegen elkaar worden uitgezet gedurende een
hartslag, dan levert dat een Vierkante lus op welke iedere hartslag tegen de
klok in wordt doorlopen. Dit wordt ook wel een druk-volume lus genocmd
(pressure-volume loop).
Druk-volume lussen leveren inzicht in het functioneren van het hart, zoals
ze ook gebruikt kunnen worden voor het beschrijven van andere pompen
zoals stoommachines en waterpompen. In hoofdstuk 1, de introductie,
wordt in detail besproken welke informatie uit de druk-volume lussen van
het hart kan worden verkregen. Verder wordt aandacht besteed aan de
meetmethode, waarbij de nadruk ligt op de meting van druk-volume lussen
met een zogenaamde conductantie catheter. Vervolgens worden de
hartchirurgische toepassingen van druk-volume lussen besproken en blijkt
dat deze techniek nog maar mondjesmaat wordt toegepast binnen de
hartchirurgie.
Dit proefschrift behandelt de toepassing van druk-volume lussen van het
hart in drie hartchirurgische onderwerpen: klepziekten, bypass operaties en
mechanische ondersteuning.
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De klep tussen de linker hartkamer en de aorta, de aortaklep, kan lekken
(aorta klep insufficiöntie) of vernauwd zijn (aortaklepstenose). In het geval
van aortaklepstenose verdikt de hartspier (hypertrofie) om zo voldoende
druk te ontwikkelen om door de vernauwde klep te kunnen ejecteren. Op
een gegeven moment in de ziekte, kan de hypertrofie de Stenose niet meer
compenseren hetgeen uiteindelijk resulteert in hartfalen. Een patient met
belangrijke aortaklepstenose en Symptomen dient derhalve te worden
geopereerd waarbij de aortaklep vervangen wordt door een prothese. In de
meeste patit'nten vermindert de hypertrofie na de operatie en verdwijnen
de klachten; de ziekte is dus omkeerbaar. Echter, in een belangrijke groep
patifnten blijven de klachten en hypertrofie bestaan of worden ze zelfs
erger. Deze patil'nten zijn waarschijnlijk te laat geopereerd waardoor de
verslechtering van de hartspier onomkeerbaar is geworden. In hoofdstuk 2
worden druk-volume lussen gebruikt om vlak voor de klepvervanging de
functie van de linker kamer tot in detail te beschrijven. Door deze patienten
te vervolgen blijken wellicht sommige van de gemeten parameters
voorspellend te zijn voor het uitblijven van de vermindering in klachten en
hypertrofie.
Als de aortaklep lek is, stroomt er bloed uit de aorta naar de hartkamer
tijdens de relaxatie- en vullingsfase, de relaxatiefase is dus niet langer
isovolumisch. Dit moet to detecteren zijn in druk-volume lussen, maar Uit is
nog nooit goproboord. In hoofdstuk 3 wordt de diagnose aortakleplek met
bohulp van druk-volume lussen vergeleken met echocardiografie. Het blijk
il.it aortkleplek soms te zien is in druk-volume lussen, maar dat de
corrolatie met echocardiografie matig is.
Hy/w* o/HTrt/k' o/> mi A'/of/H'/i«/ /wrf
De kransslagaders ontspruiten in de aorta en voorzien het hart zelf van
bliH'd. De meest voorkomende hartziekte is vernauwing van de
kransslagaders. Door deze vernauwing krijgt het hartweefsel
bonodenst rooms van de vernauwing te weinig bloed en zuurstof (ischemie).
Ischomisch hartspierweefsel kan niet meer functioneren en zal uiteindelijk
afstorvon. Om dit te voorkomen, wordt in een bypass operatie een extra vat
aangologd van de aorta naar hot ischemische hartspierweefsel.
Om hot vat to kunnen vasthechten op de hartspier (anastomose) wordt
tijdons ivn conventionelo bypass operatio het hart stilgelegd met behulp
van eon hart-long machine. Do hart-long machine heeft ook complicaties
(m.n. neurologische) en derhalve wordt gezocht naar alternatieven. Een
mogolijkhoid is do oporatie uit te vooron op het kloppende hart waarbij, met
behulp van eon Stabilisator, alloen do plek van do anastomose wordt
Samenvatting 1143
stilgelegd. Om anastomoses op de achter- en onderwand te kunnen maken,
moet het kloppende hart worden opgetild en gedraaid hetgeen ook kan met
de Stabilisator. Deze procedure gaat echter gepaard met hemodynamische
eomplicaties zoals een val in bloeddruk en slagvolume. Deze complicaties
beperken de mogelijkheden van de kloppend hart bypass operatie.
In hoofdstuk 4 wordt met behulp van druk-volume lussen aangctoomi dat
de slechtere vulling van de rechter kamer de tx>r/aak is van de
hemodynamische complicaties. In hoofdstuk 5 wordt onderzocht of een
nieuwe rechter Ventrikel ondersteuningspomp tijdens het optillen van het
hart nuttig is. Geconcludeerd wordt dat deze nieuwe pomp maar
gedeeltelijk de hemodynamische complicaties kan voorkomen.
Ondersteuning van het hart met een mechanische pomp is nodig als het
hart zelf niet meer genoeg pompt ondanks maximale medizinale
behandeling. Dit pompt'alen kan optreden bij ontsteking van de hartspier,
na een groot hartinfarct, acuut hartklep lek, na een hartoperatie, of bij acuut
verergeren van chronisch hartfalen. Op dit moment wordt de intra aorta
ballon pomp het meest toegepast als mechanische ondersteuning. 1-vhter, in
het geval van acuut mitralis klep lek (klep tussen de linker boezem en
kamer) is deze pomp nog niet goed gekarakteriseerd. In hoofdstuk 6 wordt
een onderzoek beschreven waarin, met behulp van druk-volume lussen,
wordt gedemonstreerd dat de ballon pomp het mitralis klep lek vermindert,
hetgeen een zeer gunstig effect heeft op de circulatie.
De ballon pomp maakt minimaal inbreuk op het lichaam (minim.nl
invasief) maar heeft vaak slechts een beperkt positief effect. Andere vormen
van mechanische ondersteuning (extra corporal life support, assist devices)
zijn veel invasiever en kennen derhalve een hogere complicatiegraad, maar
zijn wel veel effectiever dan een ballon pomp. Een systeem dat minimaal
invasief en maximaal effectief is, zou zeer gewenst zijn in de hartchirurgie
en cardiologie. Hoofdstuk 7 beschrijft een nieuwe minimaal invasieve
propeller pomp. Heiaas blijkt uit deze Studie dat de nieuwe pomp minder
effectief is dan de ballon pomp.
Tenslotte wordt in hoofdstuk 8 de mogelijke toekomstige toepassingen van
druk-volume lussen besproken. Geconcludeerd wordt dat de techniek
vooral nuttig zou kunnen zijn voor het groeiende aantal patil'nten met
hartfalen.
